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2 INTRODUCAO

Desde os primeiros relatos de casos de infeccdo pelo coronavirus da
sindrome respiratoria aguda grave 2 (em inglés, SARS-CoV-2) em Wuhan,
China, o mundo inteiro voltava sua atencédo para a evidente sobrecarga do
sistema de saude local e, principalmente, dos profissionais de saulde
encarregados de lidar com uma doenca desconhecida e com alta taxa de
transmissdo, a doenca do coronavirus (COVID-19). O posterior aumento de
casos na Itdlia e em toda Europa fez com que a Organizacao Mundial de Saude
declarasse a COVID-19 como uma pandemia em 11 de margo de 2020.

A COVID-19 se apresenta como uma infec¢do respiratoria viral, tendo
como sintomas mais comuns febre e tosse. Dentre os infectados, a taxa geral de
internacdo em centro de terapia intensiva (CTI) é de 5%, e a necessidade de uso
de suporte ventilatorio mecanico é de 6,1%. [1]

A necessidade de suporte ventilatorio mecénico ocorre pela insuficiéncia
respiratoria aguda (IRpA) ocasionada pela pneumonia viral que diminui a area
pulmonar disponivel para troca gasosa, ndo sendo incomum pacientes
apresentarem hipoxemia, mas com manutencdo da mecéanica ventilatoria
normal. A primeira linha de tratamento para esses pacientes € o uso de suporte
ventilatério ndo invasivo (VNI). [2]

O crescimento exponencial de pacientes que necessitavam de VNI exigiu
a aquisicdo emergencial de ventiladores mecéanicos para suprir a demanda.
Entretanto, ao lidar com pacientes com insuficiéncia respiratéria com suspeita
de infeccdo viral, € recomendado o uso de uma interface que diminua a
possibilidade de vazamentos, pelo risco de contaminagdo dos profissionais
atuantes. Os ventiladores adequados para suporte ventilatorio nesses pacientes
preconizavam o uso de circuitos duplos, com um ramo para inspiracdo e outro
para expiracdo, sendo possivel a filtragem desse ar exalado para o ambiente
externo, diminuindo a chance de contaminagéo. [3]

Dentre as interfaces disponiveis atualmente no Brasil, a mais utilizada é
a mascara facial, possibilitando o uso de circuito duplo, mas com vazamento
variavel dependente do acoplamento adequado com o rosto do paciente,
presenca de barba, anatomia facial, dentre outros. Ja no exterior, a interface tipo

capacete tem sido amplamente usada. O capacete € uma interface de VNI



reutilizavel, com um colar ajustavel a diversos tamanhos de pescocos. Ele possui
acesso para dois ramos ventilatérios, onde o ar exalado pode ser filtrado por um
filtro de alta eficiéncia em detencéo de particulas (HEPA). [4]

As diferentes interfaces para realizacdo de VNI apresentam vantagens e
desvantagens. A mascara facial tem como vantagens o melhor controle sobre o
vazamento oral, sendo mais efetiva para pacientes com ventilacdo
predominantemente oral, tendo como desvantagens claustrofobia, maior risco de
aspiracao, dificuldade para falar ou comer, e maior risco de lesao tecidual por
pressdo para fixacdo adequada. O capacete apresenta como vantagens o facil
ajuste entre diferentes pacientes, melhor conforto e menor risco de lesao tecidual
por pressao. As desvantagens sédo a impossibilidade de ofertar medicacéo por
aerossol, potencial ressecamento ocular, maior espaco morto e possivel
deficiéncia em remover gas carbdnico. Este Ultimo ndo ocorre principalmente
pelo maior volume interno do capacete. A concentracdo interna de gas carbénico
depende da producédo do paciente e do fluxo de géas fresco constante. [5,6]

A utilizacdo de VNI pelo capacete demonstra ser tdo efetiva quanto a
mascara facial sobre a melhora na troca gasosa em pacientes com IRpA, mas
com melhor tolerancia do paciente e menos complica¢cdes, como claustrofobia
ou desconforto pela area de contato. O capacete permite a utilizacdo de maiores
valores de pressao expiratoria positiva final (PEEP), maior tolerancia de tempo
de uso pelo paciente, além de melhor comunicacdo do que a mascara facial,
permitindo melhor interagdo com a equipe de saude e maior qualidade no
cuidado. [7,8]

A necessidade de permanéncia desses pacientes na emergéncia devido
a ocupacédo completa da capacidade dos CTI é uma realidade mundial. Existe a
descricéo sobre o uso de VNI com o capacete nessa populacdo na emergéncia
e nas unidades de internagédo, mostrando viabilidade no seu uso, n&o resultando
em maior taxa de mortalidade em pacientes com caracteristicas clinicas
similares. [9]

O capacete apresenta resultados similares e até otimizados em relacéo a
mascara facial. Ele é a interface de primeira escolha para pacientes com edema
pulmonar agudo em emergéncias italianas, com relato de falhas muito baixas.

Seu uso também é relatado em pacientes com doenca pulmonar obstrutiva



cronica agudizada, com eficicia similar a mascara facial, desde que sejam
utilizados parametros adequados para o capacete. Em pacientes com sindrome
do desconforto respiratorio agudo (SDRA), o uso do capacete apresentou
importante melhora do desfecho, com relatos de menor taxa de intubagéo, menor
tempo de CTI, e maior independéncia funcional na alta hospitalar e no periodo
de um ano apés internacdo em CTI. [10-13]

A escassez dessa interface tipo capacete no Brasil ocorre pela nao
homologacdo dos equipamentos internacionais pela Agéncia Nacional de
Vigilancia Sanitaria (Anvisa). Algumas empresas e universidades brasileiras
estdo investindo na criacao de interfaces tipo capacete, como por exemplo a Life
Tech Engenharia, o Laboratério de Fabricacdo Digital da Universidade Federal
da Paraiba, e o Hospital Universitario de Lagarto junto da Universidade Federal
de Sergipe.

Assim, a justificativa do estudo esta na relevancia do desenvolvimento
dessa tecnologia em territério nacional, visando descrever a formulacdo do
protétipo. A disponibilizacdo da interface para uso permitiria ter uma nova opcao
para 0s pacientes que necessitam de suporte ventilatério ndo invasivo nos
diversos ambientes do hospital.

A guestao norteadora do estudo foi: Como desenvolver uma interface de

ventilacdo ndo invasiva do tipo Helmet?



3 REVISAO DE LITERATURA

3.1 Insuficiéncia respiratoria aguda

A insuficiéncia respiratoria aguda (IRpA) pode ser definida como a
condicao clinica na qual o sistema respiratério ndo consegue manter os valores
da pressdo arterial de oxigénio (PaO2) e/ou da pressdo arterial de gas
carbonico (PaCO2) dentro dos valores de normalidade, de acordo com sua
demanda metabolica. Devido a rapida deterioracdo da funcéo respiratoria,
ocorrem alteracfes clinicas e gasométricas do equilibrio acido-base, sendo
estas comuns. Para sua classificacdo, foram definidos pontos de corte na
gasometria arterial: PaO2 < 60 mmHg e/ou PaCO2 > 50 mmHg. [14]

Existem diversas etiologias que podem desencadear IRpA. Dentre as de
origem pleuro-pulmonar, temos: broncoespasmo, agudizacdo da doenca
pulmonar obstrutiva créonica (DPOC), infeccdo pulmonar, pneumonias,
pneumotodrax, derrame pleural, ou traumatismo. De origem cardiaca, temos:
insuficiéncia cardiaca, edema agudo pulmonar, arritmias, tamponamento
cardiaco, ou tromboembolismo pulmonar. Relacionadas a via aérea superior,
podemos citar a presenca de corpo estranho, angioedema e estenose traqueal.
Outros fatores conhecidos sdo ansiedade, acidose metabdlica, anemia e
intoxicag@o por monoxido de carbono. [15]

Na IRpA de tipo I, ou hipoxémica, os disturbios fisiopatolégicos levam a
instalacao de hipoxemia, mas a ventilacdo esta mantida. Tem como
caracteristica a queda da PaO2 com valores normais ou reduzidos da PaCO2.
Compreende doengas que afetam, primariamente, vasos, alvéolos e
intersticio pulmonar. Exemplo dessas condi¢des seriam casos de
pneumonias extensas ou da sindrome do desconforto respiratério agudo
(SDRA). Ja a IRpA de tipo Il, ocorre elevacao dos niveis de gas carboénico por
faléncia ventilatéria. Além disso, também é comum hipoxemia em pacientes,
respirando ar ambiente. Esse tipo de IRpA também é chamado de
insuficiéncia ventilatoria. Pode estar presente em pacientes com pulmao
normal como, por exemplo, na presenca de depressdo do SNC e nas
doencas neuromusculares. Entretanto, frequentemente, sobrepde-se a casos

de IRpA tipo I, quando a sobrecarga do trabalho respiratorio precipita a fadiga



dos musculos respiratorios. [14]

As manifestacbes clinicas da doenca causadora da insuficiéncia
respiratéria sdo variadas. Pode haver pacientes com dispneia e taquipneia,
como na asma bronquica, na pneumonia e na sindrome do desconforto
respiratorio agudo, e outros com apneia, como no trauma raquimedular alto e
em lesdes encefalicas. Do mesmo modo, pode haver, a semiotica do aparelho
respiratério, ruidos adventicios DPOC, ou os pulmfes serem normais, como

nas lesdes do SNC, e na sindrome de Guillain Barré. [15]

3.2 Ventilagdo néo invasiva

A ventilagdo mecénica substitui total ou parcialmente a ventilacdo
espontanea e estd indicada na insuficiéncia respiratéria aguda ou crbnica
agudizada. A ventilacdo mecanica propicia melhora das trocas gasosas e
diminuicdo do trabalho respiratorio, podendo ser utilizada de forma néo-
invasiva através de uma interface externa, geralmente uma mascara facial, e
de forma invasiva através de um tubo endotraqueal ou canula de traqueostomia

A ventilacdo nédo invasiva (VNI) consiste em um método de assisténcia
ventilatoria em que uma pressao positiva é aplicada a via aérea do paciente
através de mascaras ou outras interfaces sem a utilizacdo da intubacéo
traqueal. A VNI tem uma série de vantagens em relacdo a ventilagdo invasiva:
€ de facil aplicacdo e remocdo, preserva as vias aéreas superiores, garante
maior conforto ao paciente, evita o trabalho resistivo do tubo traqueal e as
complicacbes da propria intubacdo, como traumatismos de vias aéreas
superiores ou pneumonia nosocomial. [16]

A VNI cresceu como uma alternativa eficaz e vantajosa em relacao a
intubacdo traqueal no final do século passado. Desde entdo, um grande
numero de artigos tem sido publicado, demonstrando ndo sé sua eficiéncia em
prevenir a intubacdo traqueal, mas também seus efeitos em diminuir as
complicagbes decorrentes da intubacdo e em reduzir a mortalidade de
pacientes em insuficiéncia respiratoria aguda, como os portadores de DPOC,
além do impacto da VNI na reducéo da necessidade de intubacdo traqueal e
da mortalidade em pacientes com insuficiéncia respiratéria. O aprimoramento
das interfaces e dos ventiladores tém expandido o uso da VNI. Entretanto, ela

também apresenta desvantagens em relacdo a ventilagdo invasiva, como a



necessidade de maior niumero de profissionais a beira do leito para sua
implementacéo, problemas com as interfaces (vazamentos, ma adaptacdo do
paciente) e dificuldades no acesso as vias aéreas inferiores, sobretudo em
pacientes hipersecretivos. O paciente com indicagao para a VNI deve estar
consciente e cooperativo, hemodinamicamente estavel e sem dificuldades para
adaptacdo a mascara e ao modo ventilatério empregado. [16]

A VNI pode ser aplicada através de ventiladores portateis, especificos
para este fim com compensacéo de vazamento 0s quais devem ser
acoplados a interfaces naso faciais com circuito Unico e valvula exalatoria
localizada na propria mascara e, ventiladores invasivos microprocessados
com programas especificos para este fim os quais devem ser acoplados a
interfaces naso-faciais através de cotovelo e circuito duplo do préprio
ventilador mecanico. [17]

Esta modalidade ventilatéria pode ser aplicada em diferentes fases da
insuficiéncia respiratoria aguda: evitando a intubacéao orotraqueal, no desmame
da ventilacdo mecanica, abreviando a duracdo desta e, apos a extubacéo.
Entretanto, algumas condi¢cdes clinicas como rebaixamento do nivel de
consciéncia, trauma de face, instabilidade hemodinamica, alteragao do reflexo
da degluticdo, cirurgia esofagogastrica recente, evidéncia de isquemia
miocardica ou presenca de arritmias ventriculares limitam seu uso. As
possiveis complicacdes incluem distensdo abdominal, aspiracdo de conteudo
gastrico, necrose facial e barotrauma.

A sofisticacdo dos equipamentos e mascaras tornaram os beneficios da
ventilacdo ndo-invasiva inquestionaveis, inclusive em populacdes especificas.
Em pacientes submetidos a cirurgia abdominal eletiva de grande porte que
desenvolveram hipoxemia, a VNI versus oxigenioterapia isolada diminuiu a
necessidade de entubacdo orotraqueal, pneumonia nosocomial e o tempo de
UTI, resultados também confirmados em pacientes submetidos a transplante de
orgaos solidos (figado, rim e pulmé&o). Mesmo em pacientes neutropénicos com
insuficiéncia respiratoria hipoxémica, foi demonstrada reducéo da incidéncia de
pneumonia nosocomial e da necessidade de entubacg&o com a utilizacao de
VNI. [18]

A evidéncia disponivel sugere que a ventilagdo com pressao positiva



ndo invasiva, além de melhorar a troca gasosa e a evolugéo clinica em
diferentes tipos de insuficiéncia respiratoria aguda, reduz o risco de
pneumonia nosocomial, a necessidade de entubacéo e a mortalidade.
Entretanto, o sucesso da VNI esta diretamente relacionado a tolerancia e a
colaboracédo do paciente.

A estreita monitorizacdo clinica e da gasometria arterial apresenta
grande importancia, uma vez que permite identificar precocemente 0s que nao
respondem a VNI, evitando a intubacao orotraqueal tardia a que se associa

uma maior taxa de mortalidade. [19]

4 OBJETIVO

Este trabalho tem como objetivo principal descrever o desenvolvimento

de uma interface de ventilagdo néao invasiva do tipo Helmet.



5 METODOS

Até 0 momento, existe um protétipo disponivel para utilizacdo. Suas

dimensdes sdo 34 cm de didmetro e 33 cm de altura, totalizando

aproximadamente 30 litros de volume. E formado pelos seguintes componentes,

conforme numeracao da Figura 1:

1.

6.

Tampa em PVC flexivel branco;

2. Cilindro em PVC flexivel transparente;
3.
4

. Conectores de 22mm macho impressos em impressora 3D. Conectores

Anel superior da base em PVC flexivel branco;

compativeis com dimensdes de traqueia flexivel utilizada em respiradores
e outros geradores de fluxo. Sao disponibilizados dois conectores para
conexao em equipamento de ramo duplo, sendo um conectado a entrada
de ar e outro a via de exalacdo. Em caso de equipamento de ramo unico,
existe a possibilidade de conectar um filtro ao conector de saida e realizar
exalagcédo para o ambiente.

Selo de pescoco em latex da marca Si-tech compativel com circunferéncia
cervical de 35 a 43 cm (tamanho G). Produto comercializado para
utilizacdo em roupas secas de mergulho, e, portanto, adequado ao
contato com a pele humana.

Anel inferior da base em PVC flexivel branco



Figura 1 - Vista explodida do protétipo

O protétipo foi fabricado com a utilizagéo dos processos de corte, colagem
e costura. Os componentes 3 e 6 foram costurados ao selo do pescoco
(componente 5). Posteriormente, foi realizada a vedag&o da costura para impedir

0 vazamento de ar através dela.

Os conectores (componente 4) foram colados aos anéis da base
(componentes 3 e 6), bem como os anéis foram colados entre si. As conexdes
entre os anéis da base e o cilindro (componente 2) e entre o cilindro e a tampa
superior (componente 1) também foram feitas através de colagem, resultado no

protétipo demonstrado nas Figuras 2 e 3.



C_ 3

Figura 2. Vista isométrica do protoétipo.

6 RESULTADOS

Construido o protétipo, ele foi submetido a um teste de vedacdo. O
capacete foi conectado a um respirador através de seus dois conectores. O selo
do pescoco, Unica comunicagdo com o ambiente, foi ocluido. Entéo, realizou-se
a medida de fuga pelo respirador, que indicou uma fuga muito préxima de zero,

indicando a integridade das conexdes.

Figura 3. Protétipo desenvolvido.



Tabela 1. Custo para producéo do protétipo.

Custo por
unidade

Selo pescoco latex Si- R$ 230
tech

PVC flexivel invélucro R$ 60
Colas e costuras R$ 20
Conectores (2) R$ 10
Total R$ 320

7 CONSIDERACOES FINAIS

O desenvolvimento de uma tecnologia em territério nacional permite
uma producédo com menor custo e tempo de producédo, permitindo que ela seja
disponibilizada mais facilmente para os profissionais de saude, resultando em

mais uma opc¢ao de tratamento para 0os pacientes que necessitam de

ventilagdo n&o-invasiva.

Uma das limitacdes do estudo foi o nimero de protoétipos produzidos,

dificultando a realizacdo de um ensaio clinico, que poderéo ser realizados

futuramente.
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